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e-post:post@agderkollektivtrafikk.no
  ELEVREGISTER FOR GRUNNSKOLEN – BESTILLING AV SKYSS
         
                                                                      fax. 381 45 389
NYE SKYSSBERETTIGEDE ELEVER




	SKOLE: 
	
	SKOLEÅRET: 

	ADRESSE  / E-POSTADRESSE:
	
	

	KOMMUNE:
	
	


	Har skolen skrevet ut busskort: 
	JA
	
	NEI
	


	1.
	
	Fødselsnr.

11 siffer
	
	Gnr. / Bnr.

(Må oppgis  
	2.

Antall

skoledg.
	Kriterier,          3.

      se fotnote  

maks. 1 kryss
	

	Klasse
	Navn elev
	(Må oppgis)


	Adresse og postnummer
	hvis adresse er

stedsnavn)
	pr. uke


	> 2
	> 4
	T
	Merknader

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


1. Det må påføres klassetrinn.

3.  ( 2: Mer  enn 2 km., 1-klasse
          ( 4: Mer  enn 4 km., 2- til 10-klasse.    
2.
     Utfylles bare hvis tallet avviker fra  generelt antall dager.
 
T: Trafikkfarlig skolevei, skriv til hvilket klassetrinn T’en gjelder f.eks. T4    
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